





















erturbac¸ões  sensitivas  e polineuropatia  em
acientes com  artrite  reumatoide  com  deformidade
o pé
bru Karaca Umay ∗, Eda Gurcay, Pinar Bora Karsli e Aytul Cakci
hysical Medicine and Rehabilitation Clinic, Ankara Diskapi Yildirim Beyazit Education and Research Hospital, Ancara, Turquia
nformações  sobre  o  artigo
istórico do artigo:
ecebido em 8 de outubro de 2014
ceito em 2 de março de 2015






r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: O objetivo deste estudo foi apresentar os resultados dos testes de avaliac¸ão sensi-
tiva  e do exame eletroﬁsiológico em pacientes com artrite reumatoide (AR) com deformidade
do  pé e determinar a sua relac¸ão com o estado geral de saúde e o aspecto funcional dos
membros inferiores.
Materiais e métodos: Foram incluídos no estudo 51 pacientes com diagnóstico de AR e defor-
midade do pé. Foram registradas as características demográﬁcas e da doenc¸a de cada
indivíduo e foi feito um exame neurológico detalhado. Foi avaliada a sensibilidade superﬁ-
cial,  dolorosa, térmica e vibratória e aplicado o teste de discriminac¸ão de dois pontos em cada
um  dos pés. A soma dos escores foi usada para determinar o índice de déﬁcits sensitivos (IDS)
de  0-10. A presenc¸a de polineuropatia foi avaliada com métodos eletroﬁsiológicos. Foram
usados o Health Assessment Questionnaire e as subescalas mobilidade e deambulac¸ão da
Arthritis Impact Measurement Scales-2 para avaliar o estado geral de saúde e o aspecto fun-
cional de membros inferiores, respectivamente. De acordo com os resultados dos exames
de eletromiograﬁa e de sensibilidade, os pacientes foram comparados em relac¸ão ao seu
estado geral de saúde e estado funcional de membros inferiores.
Resultados: Foram detectados distúrbios sensitivos em 39 pacientes (74%) durante o exame;
contudo, 27 (52,9%) tinham polineuropatia determinada eletroﬁsiologicamente. Em paci-
entes com déﬁcits sensitivos, foi detectada deteriorac¸ão estatisticamente signiﬁcativa no
estado geral de saúde e no aspecto funcional do pé, inclusive na mobilidade e deambulac¸ão,
quando comparados com os pacientes com uma avaliac¸ão sensitiva normal.
Conclusão: Mesmo na presenc¸a de testes eletroﬁsiológicos normais, a disfunc¸ão sensitiva
isolada parece estar associada a incapacidade grave no estado geral de saúde e ao aspectofuncional do pé em comparac¸ão com pacientes com um exame sensitivo normal.
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Sensory  disturbance  and  polyneuropathy  in  rheumatoid  arthritis  patients






a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Our aim in this study was to present the results of sensory evaluation tests and
electrophysiological evaluations in rheumatoid arthritis (RA) patients with foot deformity
and  to determine their relation with general health status and lower extremity functionality.
Materials and methods: Fifty-one patients with RA diagnosis and foot deformity were included
in  the study. Demographic and disease characteristics of the patients were recorded, and a
detailed neurological examination was performed. Superﬁcial sensation, pain, heat, vibra-
tion, and two-point discrimination sensation were evaluated in each foot, and their sum was
used to determine the sensory deﬁcits index (SDI) of 0-10. The presence of polyneuropathy
was  evaluated with electrophysiological methods. The Health Assessment Questionnaire
and  mobility and walking subscales of the Arthritis Impact Measurement Scales-2 were
used to assess general health status and lower extremity functionality, respectively. Accor-
ding  to the sensory examination and electromyography results, patients were compared in
terms of their general health status and lower extremity functional status.
Results: Sensory disturbance was detected in 39 patients (74%) during the examination;
however, 27 patients (52.9%) had polyneuropathy determined electrophysiologically. In pati-
ents  with sensory deﬁcits, statistically signiﬁcant deterioration was detected in general
health and foot functionality, including mobility and walking, when compared to patients
with  a normal sensory evaluation.
Conclusions: Even in the presence of normal electrophysiological tests, sensory dysfunc-
tion alone seems to be associated with severe disability in general health status and foot
functionality when compared to patients with a normal sensory examination.
© 2015 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A artrite reumatoide (AR) é uma  doenc¸a inﬂamatória sistê-
mica crônica que afeta articulac¸ões periféricas. Sua etiologia
ainda não é completamente entendida, apesar das gran-
des evoluc¸ões. Essa doenc¸a provoca destruic¸ão articular,
diminuic¸ão da qualidade de vida e encurtamento na expec-
tativa de vida.1
As articulac¸ões da mão  são as mais frequente e inicial-
mente afetadas na artrite; assim, os estudos da literatura
centram-se principalmente nas deformidades e incapacida-
des da mão.  Embora o envolvimento do pé no início da
doenc¸a tenha sido relatado por 16% a 20% dos pacientes,
essa proporc¸ão pode aumentar para 95% ao longo do curso
da doenc¸a.2,3
A hipertroﬁa sinovial e a tensão capsular produzidas
pela hiperplasia, frouxidão ligamentar, pelo desequilíbrio
muscular e, por ﬁm,  pela subluxac¸ão e luxac¸ão articular inﬂu-
enciam no desenvolvimento de deformidades nos pés na
AR. Além disso, com o efeito direto da inﬂamac¸ão, ocorre
destruic¸ão da cartilagem e das estruturas pericapsulares.4
Em decorrência de todas essas mudanc¸as, a carga sobre as
articulac¸ões provoca diferentes deformidades e leva a uma
grave incapacidade na mobilidade e independência funcional
5,6do paciente.
O envolvimento do sistema nervoso na AR muitas vezes
se dá sob a forma de envolvimento periférico.7 As neuro-
patias por pinc¸amento, mononeuropatias e polineuropatiasaxonais sensitiva e sensorimotora são consideradas nesse
contexto. Na prática clínica, usa-se a mensurac¸ão da sensi-
bilidade superﬁcial, dolorosa, térmica e vibratória com o teste
de discriminac¸ão de dois pontos, medic¸ão da forc¸a muscular,
testes de reﬂexos tendinosos profundos e métodos eletro-
ﬁsiológicos para a avaliac¸ão do sistema nervoso periférico.
Os estudos que investigam a presenc¸a de neuropatias em
pacientes com AR frequentemente têm usado métodos ele-
troﬁsiológicos em suas avaliac¸ões.7-10
Embora os testes de avaliac¸ão sensitiva frequentemente
sejam subjetivos, nos últimos anos relatou-se que o envol-
vimento de outras ﬁbras nervosas pode ser evidenciado por
esses testes.11
Enquanto alguns estudos relataram uma  correlac¸ão entre
a deteriorac¸ão na qualidade de vida e o aspecto funcional e as
queixas relacionadas com o pé na AR,12,13 não há estudos que
comparem a avaliac¸ão sensitiva e os achados do exame ele-
troﬁsiológico, nem estudos que avaliem a relac¸ão entre esses
e o estado geral de saúde e o aspecto funcional de membros
inferiores do paciente.
As deformidades do pé do paciente podem ser apenas a
parte visível do iceberg e do que vem a seguir. Mesmo que o tra-
tamento eﬁcaz tenha sido dado para a deformidade, o aspecto
funcional e a qualidade de vida do paciente podem não ter
uma melhoria suﬁciente em decorrência do envolvimento do
sistema nervoso.
Assim, este estudo objetivou apresentar os resultados da
avaliac¸ão eletroﬁsiológica e dos testes de avaliac¸ão sensitiva e
determinar sua relac¸ão com o aspecto funcional de membros

















































cr e v b r a s r e u m a t o l
nferiores e o estado de saúde geral em pacientes com AR com
eformidade no pé.
aterial  e  métodos
opulac¸ão  do  estudo
ste estudo foi feito na Clínica de Medicina Física e
eabilitac¸ão do Hospital de Educac¸ão e Pesquisa Diskapi Yil-
irim Beyazit em Ancara, Turquia.
Foram incluídos 51 pacientes entre 35 e 65 anos, com defor-
idade no pé e diagnosticados como tendo AR de acordo com
s critérios de classiﬁcac¸ão do American College of Rheuma-
ology (ACR) de 1990.
Foram incluídas apenas donas de casa, sem emprego assa-
ariado, já que o envolvimento do pé na AR foi relatado como
e 89% a 90%, em proporc¸ão praticamente igual entre os
iferentes gêneros.14 Esses critérios de inclusão visaram a
ssegurar a homogeneidade em termos de estado funcional
os pacientes.
Os critérios de exclusão foram os seguintes: idade infe-
ior a 16 e superior a 65 anos, sexo masculino, história de
rauma e/ou cirurgia de membros  inferiores, diabetes melli-
us, doenc¸a hepática e renal aguda e/ou crônica, insuﬁciência
ardíaca grave, hipo/hipertireoidismo, amiloidose, maligni-
ade, deﬁciência de vitamina B12, outra doenc¸a do tecido
onjuntivo (como síndrome de Sjögren) e/ou sintomas de
asculite, envolvimento do sistema nervoso periférico previa-
ente diagnosticado e reﬂexos patológicos positivos. Foram
xcluídos também pacientes em uso de mais de 7,5 mg  de
orticosteroides nos últimos seis meses ou terapia biológica.
Os pacientes deste estudo que estavam em terapia bioló-
ica representam aqueles com doenc¸a em estágio tardio, que
ambém se encaixam em outros critérios de exclusão, como,
rincipalmente, o uso de altas doses de corticosteroides e o
iagnóstico de diabetes mellitus.
No início do estudo, as pacientes foram informadas sobre a
esquisa e foi obtido um termo de consentimento informado.
ntes da pesquisa, foi recebida a aprovac¸ão do comitê de ética
ocal do hospital. O estudo foi feito em conformidade com a
eclarac¸ão de Helsinque.
Para a avaliac¸ão das características demográﬁcas e da
oenc¸a de cada paciente, foram registrados idade, escolari-
ade, estado civil, durac¸ão da doenc¸a e da rigidez matinal,
edicamentos usados, número de articulac¸ões inchadas e
ensíveis, nível de qualidade de vida (QV), velocidade de
emossedimentac¸ão (VHS) (mm/h) e fator reumatoide (FR)
UI/mL). Foram calculados o Disease Activity Score-28 (DAS-
8) com a contagem de articulac¸ões inchadas e sensíveis, o
ível de QV avaliado pela escala analógica visual de 0-100 mm
 o VHS.
Foi feito um exame neurológico detalhado dos pacientes.
a avaliac¸ão sensitiva de membro  inferior, foi avaliada a sen-
ibilidade superﬁcial, dolorosa, térmica e vibratória, além da
iscriminac¸ão entre dois pontos em cada pé; com a soma des-
as, foi obtido o índice de déﬁcits sensitivos (IDS) de 0-10.
ara avaliac¸ão da sensibilidade superﬁcial, foi aplicado um
onoﬁlamento de Semmes-Weinstein número 5,07 perpendi-
ularmente à superfície plantar da falange distal do hálux. A 6;5 6(3):191–197 193
sensibilidade dolorosa foi avaliada com o toque de um alﬁnete
na superfície plantar da falange distal do hálux. O paciente foi
perguntado em relac¸ão à distinc¸ão entre uma  ponta romba
ou aﬁada. Na presenc¸a de respostas corretas para oito de 10
perguntas a sensibilidade dolorosa foi aceita como preservada.
Foram aplicados cubos de gelo por três segundos na superfície
plantar da falange distal do hálux para determinar a sensibi-
lidade térmica. A sensibilidade vibratória foi avaliada sobre a
superfície dorsal da articulac¸ão metatarsal do hálux com um
diapasão de 256 Hz. O teste de discriminac¸ão de dois pontos foi
avaliado de modo estático. A discriminac¸ão de uma  distância
inferior a 0,5 cm entre dois alﬁnetes aplicados no aspecto plan-
tar da falange distal do hálux foi avaliada como sensibilidade
preservada.
Testes  eletroﬁsiológicos
A polineuropatia nos pacientes foi avaliada com um apare-
lho de eletroneuromiograﬁa (ENMG) de 10 canais de Medelec
Synergy (Oxford, Inglaterra), de acordo com o protocolo des-
crito por Oh et al.15 Assim, foi feito estudo da conduc¸ão
sensitiva do nervo sural bilateralmente e da conduc¸ão motora
dos nervos tibial e ﬁbular bilateralmente. Para a identiﬁcac¸ão
da presenc¸a de polineuropatia, foram acrescentados estudos
de conduc¸ão sensitiva e motora dos nervos mediano e ulnar
direito. Foram estudadas as ondas F dos nervos tibial e ﬁbu-
lar comum bilateralmente. A neuropatia por pinc¸amento foi
descartada pela feitura de estudos de conduc¸ão dos nervos
plantar lateral e plantar medial em pacientes sem polineuro-
patia. Para identiﬁcar a presenc¸a de polineuropatia, foi feita
uma  avaliac¸ão ﬁsiopatológica (axonal vs.  desmielinizante) na
ﬁbra nervosa motora ou sensitiva afetada.
Testes  clínicos
Para a avaliac¸ão da capacidade funcional dos pacientes, foi
usado o Health Assessment Questionnaire (HAQ).16
Foram usadas as subescalas mobilidade e deambulac¸ão do
Arthritis Impact Measurement Scales-2 (AIMS-2) para avaliar
o aspecto funcional dos membros  inferiores.17 A pontuac¸ão ia
de 0-10; 0 indicava o melhor e 10 o pior estado de saúde.
Comparac¸ões
Os pacientes foram divididos em grupos de acordo com a
pontuac¸ão no IDS e a avaliac¸ão eletroﬁsiológica: pontuac¸ão no
IDS 0 (grupo 1 a), pontuac¸ão no IDS ≥ 1 (grupo 1 b), avaliac¸ão
eletroﬁsiológica normal (grupo 2 a) e polineuropatia (grupo
2 b). Os grupos foram comparados com o HAQ em termos de
seu estado geral de saúde e com as subescalas mobilidade e
deambulac¸ão do AIMS-2 para a avaliac¸ão do estado funcional
de membros  inferiores.
Análise  estatística
Para análise dos dados, foi usado o programa Statistical Pac-
kage for the Social Sciences 15.0 (SPSS Inc., EUA). A estatística
descritiva foi apresentada com o teste do qui-quadrado para
variáveis contínuas como a média ± desvio padrão e mediana
e para variáveis nominais como uma  porcentagem. Foi usado
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Tabela 1 – Distribuic¸ão das características demográﬁcas
e da doenc¸a dos pacientes
n = 51
média ± DP, n (%)
Idade (anos) 54,72 ± 10,98
Escolaridade
Analfabeto 10 (19,6)
Apenas alfabetizado 12 (23,5)
Ensino fundamental incompleto 24 (47,1)
Ensino fundamental completo 3 (5,9)
Ensino médio completo 1 (2,0)





Durac¸ão da doenc¸a  (anos) 14,91 ± 9,41







QV (0-100 mm) 59,21 ± 26,00
DAS-28 5,50 ± 1,36
FR (UI/ml) 109,19 ± 184,69
HAQ (0-3) 1,53 ± 0,68
Nível de mobilidade (AIMS-2) (0-10) 5,27 ± 2,25
Nível de deambulac¸ão  (AIMS-2) (0-10) 6,77 ± 2,61
DP, desvio padrão; min, minuto; AINE, anti-inﬂamatório não este-
roide; QV, qualidade de vida; DAS-28, Disease Activity Score-28; FR,
Tabela 2 – Resultados da avaliac¸ão sensitiva
Pé direito (n = 51)
n (%)










14  (27,5) 14 (27,5)
Distúrbio na
sensac¸ão térmica




34  (66,7) 34 (66,7)
Distúrbio na
discriminac¸ão
16 (31,4) 15 (29,4)fator reumatoide; HAQ, Health Assessment Questionnaire; AIMS-2,
Arthritis Impact Measurement Scales-2.
o teste de Shapiro-Wilk para veriﬁcar se as variáveis contínuas
tinham distribuic¸ão normal. Uma  vez que existiam variáveis
contínuas com distribuic¸ão não normal, a signiﬁcância das
diferenc¸as entre os grupos no que diz respeito às variáveis
foi investigada com o teste U de Mann-Whitney. Um valor de
p < 0,05 foi considerado estatisticamente signiﬁcativo.
Resultados
A idade média dos 51 pacientes do estudo foi de 54 anos, a
durac¸ão da doenc¸a foi de 13 anos e a durac¸ão da rigidez mati-
nal foi de 30 minutos. A distribuic¸ão das características demo-
gráﬁcas e da doenc¸a dos pacientes é mostrada na tabela 1.
O número médio de deformidades nos pés foi de 8
(7,49 ± 4,24). Havia 17 pacientes (33,3%) com dedo em martelo,
15 (29,4%) com dedo em garra, 25 (49%) com deformidade em
cock-up, 32 (62,7%) com hálux valgo, 21 (41,2%) com subluxac¸ão
metatarsofalângica, 11 (21,6%) com deformidade em contra-
tura do tornozelo, 29 (56,9%) com pé plano e seis (11,8%) com
deformidade em pé cavo.Os resultados do exame sensitivo são apresentados na
tabela 2.
Foram detectados distúrbios sensitivos em 39 pacientes
(76,4%). O nível médio de IDS encontrado foi de 4. Foi detectadade dois pontos
polineuropatia em 27 pacientes (52,9%) pela avaliac¸ão ele-
troﬁsiológica. Em todos esses pacientes foi encontrada
polineuropatia axonal sensorimotora com predominância
sensitiva. Cada paciente tinha déﬁcit em pelo menos um teste
de avaliac¸ão sensitiva.
As comparac¸ões entre o estado geral de saúde e o aspecto
funcional do pé nas avaliac¸ões dos pacientes com e sem déﬁcit
sensitivo e também naqueles com e sem polineuropatia são
apresentadas na tabela 3.
Em pacientes com déﬁcits sensitivos, foi detectada uma
deteriorac¸ão signiﬁcativa no estado geral de saúde e no
aspecto funcional do pé, inclusive na mobilidade e na
deambulac¸ão (p = 0,044, p = 0,005, p = 0,006, respectivamente),
quando comparados com os pacientes com uma  avaliac¸ão
sensitiva normal.
Não houve diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa em ter-
mos  de estado geral de saúde, mobilidade e deambulac¸ão
quando os pacientes com polineuropatia foram compara-
dos com aqueles com achados eletroﬁsiológicos normais
(p = 0,871, p = 0,532, p = 0,866, respectivamente).
Discussão
Em pacientes com AR, vários sistemas extra-articulares,
incluindo o sistema nervoso, estão envolvidos e mais comu-
mente o sistema nervoso periférico; esses casos são relatados
como neuropatias por aprisionamento, mononeuropatias e
polineuropatias axonais sensitiva e sensorimotora.7 Estudos
têm mostrado que a incidência de envolvimento do sis-
tema nervoso periférico na AR varia amplamente, de 18%
a 75%.7-9,18-20 Essa ampla variac¸ão pode ser atribuída ao
fato de que em pacientes sem neuropatia clínica o envolvi-
mento subclínico do sistema nervoso periférico é detectado
durante estudos eletroﬁsiológicos e necropsias. Nesses paci-
entes, o mecanismo de envolvimento do sistema nervoso
periférico é explicado pela inﬂamac¸ão e lesão imunológica,
mediada por complexo, das ﬁbras nervosas mielinizadas, bem
como inchac¸o de tecidos moles, deformidades ósseas e com-
pressão mecânica decorrente de nódulos.9 Além disso, as
comorbidades e os medicamentos usados por esses pacientes
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Tabela 3 – Comparac¸ão entre o estado geral de saúde e a avaliac¸ão da func¸ão do pé em pacientes com e sem déﬁcit
sensitivo e com e sem polineuropatia
Estado geral de saúde
média ± DP
Mobilidade
média  ± DP
Deambulac¸ão
média  ± DP
Avaliac¸ão sensitiva
Sensibilidade normal (n = 12) 0,18 ± 0,72a 3,75 ± 1,86a 4,33 ± 2,38a
Déﬁcit sensitivo (n = 39) 1,64 ± 0,64 5,74 ± 2,16 6,91 ± 2,68
Polineuropatia
Eletroﬁsiologia normal (n = 24) 1,52 ± 0,62 5,06 ± 2,35 6,83 ± 2,45










































a p < 0,05.
odem causar envolvimento secundário do sistema nervoso
eriférico.7
Em pacientes com AR com deformidade no pé, há um
oco especial nas neuropatias por aprisionamento.21 Em
studos mais antigos, as polineuropatias eram frequente-
ente associadas à presenc¸a de vasculite.22 No entanto,
ais recentemente, a polineuropatia predominantemente
ensitiva tem surgido como a neuropatia periférica mais
requentemente relatada em pacientes com AR independente-
ente da vasculite.21 Além disso, alguns estudos têm descrito
ma  maior taxa de polineuropatia em pacientes com AR em
omparac¸ão com indivíduos saudáveis.23,24
Alguns trabalhos têm investigado a presenc¸a de polineu-
opatia na AR. A durac¸ão da doenc¸a, a atividade da doenc¸a
 a presenc¸a de FR foram relatadas como associadas ao
nvolvimento neuropático, mas  não foi mostrada associac¸ão
om deformidades nos pés e lesões articulares.7,10,23 Esses
esultados conﬂitam com os encontrados por estudos que
elatam o desenvolvimento de muito mais deformidades de
é em pacientes com doenc¸a de longa durac¸ão e com alta ati-
idade da doenc¸a.24 Portanto, o objetivo principal do presente
studo foi excluir as neuropatias por aprisionamento decor-
entes da compressão mecânica causadas pela deformidade
o pé e avaliar o envolvimento do sistema nervoso perifé-
ico, incluindo uma  possível polineuropatia, com o uso da
valiac¸ão sensitiva e de métodos eletroﬁsiológicos. De acordo
om os resultados do presente estudo, 76,4% dos pacientes
presentaram déﬁcit em pelo menos um dos testes sensitivos
plicados. Nos estudos eletroﬁsiológicos, a neuropatia axonal
ensorimotora foi encontrada em 52,9% dos pacientes.
No presente estudo, a presenc¸a de polineuropatia em paci-
ntes com AR foi consistente com a taxa de 18% a 90% relatada
a literatura.18-20 Nesses estudos, particularmente em paci-
ntes com durac¸ão da doenc¸a acima de dois a cinco anos,
 polineuropatia observada esteve associada à durac¸ão da
oenc¸a, presenc¸a de FR e atividade da doenc¸a e foram irrele-
antes as deformidades articulares e o dano radiográﬁco. No
resente estudo, em concordância com os relatos da litera-
ura, os pacientes tiveram maior durac¸ão da doenc¸a (13 anos)
 níveis mais elevados de atividade da doenc¸a e FR.
No presente estudo, os distúrbios relacionados com
olineuropatias detectados pelos testes de avaliac¸ão sensi-
iva foram muito maiores do que a polineuropatia (76,4%)
etectada por estudos eletroﬁsiológicos. Que se tem conheci-
ento, não há estudo na literatura que tenha aplicado testessensitivos especiﬁcamente em pacientes com AR. No entanto,
alguns estudos usaram testes sensitivos, incluindo testes
de sensibilidade superﬁcial, dolorosa, térmica e vibrató-
ria em pacientes com AR com polineuropatia, bem como
ﬁzeram avaliac¸ão eletroﬁsiológica; esses estudos relataram
distúrbios nos testes de avaliac¸ão sensitiva.20,22,25,26 Outro
estudo comparou os métodos eletroﬁsiológicos e os testes
de avaliac¸ão sensitiva. No entanto, o estudo feito por Ajena
et al.25 relatou que 12% dos pacientes determinados como
eletroﬁsiologicamente normais tinham neuropatia em ﬁbras
de pequeno calibre.
Os métodos eletroﬁsiológicos examinam apenas as ﬁbras
grossas mielinizadas e não mostram disfunc¸ões em ﬁbras ami-
elínicas e ﬁbras pouco mielinizadas. Nos testes de avaliac¸ão
sensitiva, a sensibilidade superﬁcial, a dolorosa e a tér-
mica são conduzidas por ﬁbras C não mielinizadas e ﬁbras
A-delta pouco mielinizadas, enquanto os testes de sensibi-
lidade vibratória e de discriminac¸ão de dois pontos avaliam
as ﬁbras A-beta grossas mielinizadas.27 Em dois estudos
em pacientes com diabetes mellitus foi relatada uma  alta
correlac¸ão entre a sensibilidade vibratória e os métodos ele-
troﬁsiológicos, mas  sem reﬂetir o envolvimento das ﬁbras
de pequeno calibre.28,29 Em outro estudo que comparou os
métodos eletroﬁsiológicos e os testes de avaliac¸ão sensi-
tiva, com o exame clínico da sensibilidade dolorosa e da
térmica, a neuropatia de ﬁbras de pequeno calibre pôde
ser detectada em pacientes eletroﬁsiologicamente normais.30
Isso pode explicar por que mais distúrbios foram detectados
por meio dos testes de exame sensitivo do que com os méto-
dos eletroﬁsiológicos no presente estudo. Assim, acredita-se
que uma  limitac¸ão deste estudo seja não ter veriﬁcado a
possível existência de neuropatia em ﬁbras de pequeno cali-
bre com um procedimento diagnóstico, como a biópsia de
pele.
No entanto, outra possível causa desse resultado pode
ser a presenc¸a de alterac¸ões na sensibilidade do pé para a
discriminac¸ão de dois pontos, sensibilidade superﬁcial, dolo-
rosa e térmica decorrentes da hiperqueratose em regiões
anormais em razão das deformidades de pé. Estudos do pé
em pacientes com AR têm relatado zonas de pressão alteradas
e diminuic¸ão na sensibilidade sensitiva, quando comparados
com indivíduos saudáveis.31 Outra limitac¸ão é que o presente
estudo não incluiu uma  análise quantitativa da deambulac¸ão.
São necessários estudos mais amplos relacionados com esses
temas.
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O presente estudo também encontrou que o estado geral
de saúde e o aspecto funcional do pé são piores em pacien-
tes com distúrbios sensitivos do que naqueles com um exame
sensitivo normal, mas  não houve diferenc¸a estatisticamente
signiﬁcativa entre os pacientes com e sem polineuropatia de
acordo com a ENMG.
Não existem estudos na literatura que avaliam a relac¸ão
entre as perturbac¸ões nos testes sensitivos em pacientes com
AR e o estado geral de saúde e aspecto funcional do pé. Além
disso, os resultados relatados em estudos com pacientes com
AR com polineuropatia são conﬂitantes.20,27
No estudo de Bayrak et al.,27 a polineuropatia em pacien-
tes com AR esteve associada ao estado geral de saúde avaliado
pelo HAQ e a incapacidade era muito maior em pacientes com
polineuropatia do que naqueles sem. Por outro lado, o estudo
de Agarwal et al.,19 com 108 pacientes, não relatou qualquer
associac¸ão entre a polineuropatia e o estado geral de saúde
avaliado pelo HAQ. Ao contrário da presente pesquisa, os paci-
entes desses estudos tinham uma  durac¸ão da doenc¸a mais
curta (média de 5,5 anos), além de os estudos terem sido fei-
tos em pacientes sem deformidades nos pés. Acredita-se que
não há necessariamente uma  anormalidade eletroﬁsiológica
em todos os pacientes com distúrbios sensitivos. A diferenc¸a
estatisticamente signiﬁcativa entre os pacientes com e sem
distúrbios sensitivos em termos de estado geral de saúde e
aspecto funcional do pé apoia essa ideia. Como discutido pre-
viamente, a perturbac¸ão sensitiva sobrepõe-se à possibilidade
de presenc¸a de neuropatia de ﬁbras de pequeno calibre; no
entanto, são necessários estudos mais abrangentes.
Conclusão
Os testes de avaliac¸ão sensitiva detectaram perturbac¸ões sen-
sitivas em 76% dos pacientes com AR com deformidades nos
pés. Embora esses pacientes tenham polineuropatia detectada
eletroﬁsiologicamente, esse método não deve ser avaliado iso-
ladamente, sobretudo em termos de estado geral de saúde
e aspecto funcional do pé. Além disso, mesmo  que os tes-
tes eletroﬁsiológicos sejam normais, deve-se considerar que
a presenc¸a de disfunc¸ão sensitiva isolada pode levar à incapa-
cidade grave no estado geral de saúde e no aspecto funcional
do pé, quando comparados com pacientes com um exame
sensitivo normal.
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